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Stationäre Suchttherapie 
heute und morgen – Chancen 
und Herausforderungen  
Der aktuelle Finanzdruck, die Medizinalisierung der Suchthilfe und veränderte 
KlientInnenbedürfnisse stellen die stationäre Suchttherapie vor besondere 
Herausforderungen. In einem Workshop im Rahmen des Jubiläumskongresses 
«Zukunftsfragen der Suchtforschung» beschäftigten sich Fachleute mit der 
Frage, welche Anforderungen dringlich sind und wie sich die stationäre Sucht-
therapie in diesen Spannungsfeldern positionieren soll.
Susanne Schaaf
Lic.phil., Schweizer Institut für Sucht- und Gesundheitsforschung, Konradstr. 
32, CH-8005 Zürich, Tel. +41 (0)44-448 11 62, schaaf@isgf.uzh.ch, www.isgf.ch
Schlagwörter: Suchthilfe | Medikalisierung | 
 
Eine tragende Säule der Schweizer Suchtpolitik
Einst Königsweg ist stationäre Suchttherapie heute zu-
sammen mit Substitutionsbehandlungen eine der tragenden 
Säulen der Schweizer Suchtpolitik. Im Aktionsplan MaPaDro 
III 2012-2016 des Bundesamtes für Gesundheit, dem das re-
vidierte Betäubungsmittelgesetz zu Grunde liegt, wird unter 
den Outcome-Zielen für den Bereich Therapie das «Fördern des 
Ausstiegs aus dem Drogenkonsum und der gesundheitlichen 
sowie sozialen Rehabilitation der Drogenabhängigen» festge-
halten.1 Therapien sollen den nachhaltigen Ausstieg aus der 
Sucht ermöglichen oder die Chancen eines späteren Ausstiegs 
bewahren. Es mögen Eulen nach Athen getragen sein, um die 
Bedeutung stationärer Suchttherapie explizit zu unterstrei-
chen, aber im Rahmen sowohl der ungleichen Finanzierungs-
modi sind die für Drogen- und Alkoholbehandlung als auch 
innerhalb der Diskussion rund um die Bedeutung von Absti-
nenzorientierung immer wieder von Bedeutung.
Stationäre Suchttherapie heute
Ein Blick auf die Beanspruchung von Suchthilfe durch rat-
suchende KlientInnen ist hilfreich, um die Position der sta-
tionären Therapie innerhalb der breiten Angebotspalette zu 
verdeutlichen. Bei Abb. 1 handelt es sich um eine Darstellung 
der geschätzten Beanspruchung an einem ? ktiven Stichtag, 
weil nicht zu allen Behandlungssektoren vollständige Daten 
vorliegen. Die Substitutionsbehandlung (inkl. HeGeBe) ist mit 
rund 19‘400 Personen eine der verbreitetsten Behandlungs-
formen für Opioidabhängigkeit. Stationäre Suchttherapie für 
Drogen- und Alkoholprobleme wird von rund 1‘250 Personen in 
Anspruch genommen. 
Die durchschnittliche Auslastung in der stationären Sucht-
therapie im Jahr 2012 betrug gemäss Infodrog-Monitoringbe-
richt 88%. 45% der Einrichtungen wiesen eine Auslastung von 
über 90% auf.3 Die Statistik bezieht sich auf Selbstangaben 
der teilnehmenden Einrichtungen aus den Bereichen statio-
näre Suchttherapie Drogen und Alkohol sowie Aussenwohn-
gruppen und teilstationäre Angebote. 26% der KlientInnen in 
stationärer Therapie wurden ausserkantonal platziert.4 Dieser 
Anteil ist relativ niedrig auch angesichts der Tatsache, dass 
bereits 1993 im Rahmen des Projektes «Reha 2000» zur Weiter-
entwicklung der stationären Suchthilfe5 und auch zehn Jahre 
später an der Nationalen Fachtagung von KOSTE zur Zukunft 
der stationären Suchttherapie6 die Bedeutung einer gesamt-
schweizerischen Zugänglichkeit zum Suchthilfeangebot bzw. 
einer überkantonalen Nutzung ausdrücklich unterstrichen 
wurde.
Die Anzahl Drogentherapieeinrichtungen hat in den letzten 
zehn Jahren stark abgenommen, von rund 80 auf aktuell 58 In-
stitutionen, während die Anzahl Alkoholeinrichtungen stabil 
geblieben ist. Von der Schliessung im Bereich Drogentherapie 
waren mehrheitlich kleinere Einrichtungen betroffen.
Abb. 1: Geschätzte Beanspruchung, Momentaufnahme, 2012.2
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Stationäre Drogentherapie – ein breites Angebot für 
individuelle Bedürfnisse
Stationäre Suchttherapie bietet mit dem vorwiegend so-
zialtherapeutischen Setting eine «einzigartige Möglichkeit, 
in intensiver Weise psychosozial-stabilisierende Prozesse von 
Süchtigen zu begleiten und zu fördern. Sie bieten den Süch-
tigen Schutzraum und Pufferung gegen die andrängenden Ne-
gativwirkungen der eigenen Vergangenheit und ermöglichen 
die Wiedergewinnung einer Perspektive zur Gestaltung eines 
Lebens in gestärkter Selbstverantwortung.»12 Die «Abstinenz-
? xierung» früherer Zeiten ist längst aufgehoben: Abstinenz 
ist heute weder ausschliessliches Therapieziel noch ein aus-
schliesslicher Indikator für ein positives Therapieergebnis. 
(Teil)Abstinenz gilt als Instrument zur ressourcenorientierten 
Unterstützung einer Reihe individueller Entwicklungsziele wie 
Förderung der Selbstwirksamkeit, der Stress-/Selbstregulati-
on, der Lebenskompetenz allgemein. Nur noch 57% der act-in-
fo-FOS-Einrichtungen sind ausschliesslich auf die Behandlung 
von illegalen Drogen spezialisiert, 11% nehmen KlientInnen 
mit jeglichen Substanzproblemen auf, 23% behandeln ver-
schiedene Suchtprobleme (auch nicht-stoffgebundene Abhän-
gigkeiten) und 9% sind nicht nur auf Suchtprobleme speziali-
siert. 30% bieten die Möglichkeit eines (Teil)Entzugs innerhalb 
ihrer Einrichtung an.
Stationäre Therapieeinrichtungen führen ein diversi? -
ziertes und ? exibles Angebot. So bieten die Einrichtungen heu-
te Kurz-, Mittel- und Langzeitbehandlung an. Die FOS-Verbund-
forschung zeigt interessanterweise, dass die durchschnittliche 
Aufenthaltsdauer im Jahr 2002 262 Tage und im Jahr 2012 241 
Tage betrug (jeweils exklusive «Ausreisser» mit einer Aufent-
haltsdauer von über zwei Jahren). Eine erfolgreich abgeschlos-
sene Therapie dauerte im Jahr 2002 durchschnittlich 425 Tage, 
im Jahr 2012 477 Tage.13  Dass die durchschnittliche Aufent-
haltsdauer bei erfolgreichem Therapieabschluss heute etwas 
länger dauert als vor zehn Jahren, kann mit verschiedenen As-
pekten zusammenhängen: KlientInnen mit guten Ressourcen 
bleiben heute eher in Methadonprogrammen, auch sind die 
Aufnahmebedingungen in stationäre Therapie heute nieder-
schwelliger als in früheren Zeiten. Der Unterschied mag auch 
mit den vielen Schliessungen von stationären Therapiezentren 
zusammenhängen – die Aufenthaltsdauer 2012 bezieht sich 
auf eine andere Zusammensetzung der FOS-Institutionen als 
2002.
Für eine sinnvolle Behandlung von mehrfachbelasteten Klien-
tInnen mit schlechter Ressourcenlage, welche einen Grossteil 
der stationären Klientele ausmachen, kann die Therapiedauer 
nicht beliebig unterlaufen werden – Suchtarbeit ist immer 
auch Beziehungsarbeit – zumal eine längere Behandlungsdau-
er sowie eine regulär abgeschlossene Behandlung mit einer 
Verbesserung in verschiedenen Lebensbereichen nach Austritt 
einhergehen, wie verschiedene Follow up-Studien zeigen.14 
Wegen des unterschiedlichen Schweregrades der Störung und 
unterschiedlicher Veränderungsbereitschaft bzw. -fähigkeit 
ist eine Individualisierung und Flexibilität hinsichtlich der 
Behandlungsdauer – unter den Rahmenbedingungen des 
jeweiligen Therapiekonzeptes – unbestritten.
Stationäre Suchttherapien zeichnen sich durch Zielgrup-
penspezialisierung aus: Angebote für Jugendliche bzw. ältere 
Personen, Eltern-Kind-Angebote, geschlechtsspezi? sche An-
gebote und Angebote für Paare, Konzepte für Massnahmekli-
entInnen und Personen mit Mehrfachbelastung (Komorbidität, 
Traumatisierung). Ein Grossteil der Einrichtungen nimmt auch 
substituierte KlientInnen auf. Der aktuelle Finanzierungsmo-
dus für stationäre Drogentherapie erschwert eine gezielte, 
überkantonale Nutzung von spezialisierten Angeboten, was 
zur Folge haben kann, dass süchtige Personen nicht in die für 
sie optimale, spezialisierte Einrichtung eintreten können bzw. 
die Einrichtungen zwecks Auslastung auch Personen aufneh-
men, die nicht ihrer Spezialisierung entsprechen.
Qualitätssicherung der stationären Suchttherapie
Die Behandlungsepisoden der Klientele in stationärer 
Suchttherapie wurden bereits sehr früh umfassend dokumen-
tiert: in act-info-FOS bzw. FOS seit 1991, in act-info-Residalc 
bzw. SAKRAM seit 1984 in der Deutschschweiz und in CIRSA 
seit 1992 in der Romandie. 
Drogentherapie Alkoholbehandlung
2003 ca. 80 Institutionen gesamt 21 Institutionen gesamt
davon 65 Institutionen bzw. 81% im 
Forschungsverbund stationäre Therapie 
FOS 
davon 13 Institution bzw. 62% bei 
SAKRAM7/CIRSA8
2013 58 Institutionen gesamt 20 Institutionen gesamt
davon 48 Institutionen im act-info-FOS-
Verbund, der Nachfolgestatistik des 
Forschungsverbundes FOS (83%)
davon 16 Institutionen bzw. 80% bei 
act-info-Residalc,9 der Nachfolgestatitik 
von SAKRAM/ CIRSA
Tab. 1: Stationäre Suchtbehand-
lung 200310 und 201311.
Qualitätssicherung Drogentherapie Alkoholbehandlung
Dokumentation der Klientele 
(2013)
48 Institutionen im 
Forschungsverbund act-info-
FOS (83%)
16 Institutionen in act-info-
Residalc (80%)
QuaTheDA-Zerti? zierung 
(2013)
40 Institutionen sind 
zerti? ziert (69%)
12 Institutionen sind 
zerti? ziert (60%)
Dokumentation 
Klientenzufriedenheit 
(QuaTheSI-I-40) (2012)
40 Institutionen führten eine 
Klientenbefragung durch 
(69%)
21 Institutionen führten eine 
Klientenbefragung durch 
(100%)
Tab. 2: Qualitätssicherung in der 
stationären Suchttherapie.
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Bereits 2000 fanden erste Einführungskurse zur Implementie-
rung des Qualitätsmanagementsystems QuaTheDA in statio-
närer Suchttherapie statt. Heute sind 69% der Drogentherapien 
und 60% der Alkoholeinrichtungen QuaTheDA-zerti? ziert.15 
Die Auditoren der Zerti? zierungsstelle SQS konnten bereits im 
Jahre 2002 aufgrund der durchgeführten Audits eine positive 
Veränderung im Wissensmanagement, in der strategischen 
Führung, in der Zielorientierung und Professionalisierung 
in den beteiligten Einrichtungen feststellen.16 Die Mehrheit 
der Einrichtungen beteiligt sich an der zweijährlich durchge-
führten KlientInnenbefragungen QuaTheSI-I-40, ein Teil führt 
die Mitarbeiterbefragung QuaTheTeam-58 durch, vereinzelt 
beteiligen sich Einrichtungen an katamnestischen Untersu-
chungen. Mit Hilfe eines Qualitätsmanagements schafft die 
Einrichtung optimale Rahmenbedingungen, um die Qualität 
ihrer Dienstleistungen und der Behandlungsergebnisse zu 
verbessern.
Vergleich der Pro? le der Klientele in Drogen- und 
Alkoholbehandlung
Personen in Drogentherapie sind mit 31 Jahren jünger als 
Personen in Alkoholbehandlung mit durchschnittlich 45 Jah-
ren. Stationäre Therapie wird mehrheitlich von Männern in 
Anspruch genommen, Frauen sind in dieser Behandlungsform 
untervertreten. Die Klientele in der Drogentherapie weist ge-
nerell eine schlechtere Ressourcenlage auf: lange und inten-
sive Suchtverläufe, verbunden mit langjähriger beru? icher 
Desintegration. Im Workshop wurde die These in den Raum ge-
stellt, dass hier nicht nur eine Zielgruppenspezi? zierung, son-
dern auch eine soziale Schichtung dahin gehend statt? ndet, 
dass sich ressourcenreiche KlientInnen mit Alkoholproblemen 
eher in Alkoholkliniken ? nden, während ressourcenschwache 
Personen mit Alkoholproblemen eher in Drogentherapien be-
handelt werden. In klinischen Stichproben zeigt sich, dass 50% 
der Personen mit Substanzstörungen auch psychische Stö-
rungen aufweisen.17 
46% der Klientele in Drogentherapie schliesst die Behand-
lung regulär ab, 76% sind es in der Alkoholbehandlung. Ein 
Vergleich mit dem Anteil regulärer Therapieabschlüsse bzw. 
-abbrüche bei der Behandlung anderer Störungsbilder kann 
zur Einbettung solcher Quoten hilfreich sein: Die Metaanalyse 
von McMurran et al. zu Therapieabbrüchen bei psychosozialen 
Behandlungen von Persönlichkeitsstörungen bspw. zeigt, dass 
der Anteil Abbrüche in stationärer Therapie – je nach Behand-
lungssetting und Untersuchungseinheit – 32% bis sogar 80% 
beträgt.18
Thesen zu künftigen Herausforderungen
Im Workshop, den die Autorin zusammen mit Peter Burk-
hard, Gesamtleiter von DIE ALTERNATIVE, Verein für umfas-
sende Suchttherapie, vorbereitete und leitete, wurden Thesen 
zur stationären Suchttherapie von morgen zur Diskussion ge-
stellt. Es handelt sich dabei nicht um Vorhersagen, sondern 
um Spannungsfelder und Anforderungen, denen die stationäre 
Suchttherapie mit geeigneten Mitteln begegnen muss.
«KlientInnen, die stationäre Therapie wählen bzw. denen 
stationäre Therapie verordnet wird, haben nicht nur ein Sucht-
problem, sondern darüber hinaus einen zusätzlichen Ressour-
cenmangel.»
– KlientInnen in sozialtherapeutischen Einrichtungen 
sind Menschen mit Suchterkrankungen und kumulativ 
auftretenden Ressourcende? ziten.
– Der Therapiebegriff muss sich deshalb notwendiger-
weise auf eine umfassende Verbesserung der 
Ressourcenlage unter Einbezug der Klientele beziehen.
– Psychopathologische Diagnosen greifen zu kurz und 
führen von der wirklichen umfassenden Problemlage 
weg.
– Zukünftige Intake-Verfahren beinhalten 
selbstverständlich eine fundierte sozialdiagnostische 
Grundlagenerhebung.
Merkmale Klientele bei 
Eintritt
Drogentherapie
Quelle: FOS-Jahresbericht 2012; 
Datenbasis: 528 Eintritte
Alkoholbehandlung
Quelle: Residalc-Jahresbericht 
2012; Datenbasis: 1501 Eintritte
Alter Ø 31 Jahre Ø 45 Jahre
Geschlecht 25 % Frauen 35 % Frauen
Nationalität 77 % Schweiz 82 % Schweiz
Kinder 30 % haben Kinder Angaben nicht erfasst
Hauptproblemsubstanz 37 % Opioide 28 % Kokain 89 % Alkohol
Substitution (parallel zur 
stationären Behandlung) 37 % 6 %
Konsumziel 
(KlientInnenwunsch) 80 % de? nitive Abstinenz
65 % de? nitive Abstinenz 
(Hauptproblem Alkohol)
zum ersten Mal in stationärer 
Suchttherapie 51 % 11 % (HP Alkohol)
Lebensunterhalt 
(letzte 6 Monate)
43 % Sozialhilfe
14% eigenes Einkommen
42 % arbeitslos
20 % Sozialhilfe
43% eigenes Einkommen
23 % arbeitslos 
Beweggrund für 
Therapiebeginn
50 % streben Abstinenz an 
und möchten suchtfreies 
Leben führen.
Angaben nicht erfasst 
Tab. 3: KlientInnenpro? le der 
stationären Suchttherapie 
(Eintritte).
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«Stationäre Therapieeinrichtungen erkennen die Problem-
lagen/Lebenswirklichkeiten der KlientInnen und gehen sie 
umfassend an.»
– Institutionen re? ektieren sowohl in der individuellen 
Aufenthaltsplanung als auch in der Institutionsstruktur 
konkrete Lebensweltbedingungen der Klientele 
(insbesondere auch in zielgruppenorientierten 
Angeboten).
– Neben einer individualisierten Betreuungs- und 
Therapieplanung wird in den Institutionen 
selbstverständlich mit überprüfbaren Zielen gearbeitet.
– Auch künftig werden die Institutionen – hoffentlich 
demnächst in gemeinsamem Vorgehen – dafür eintreten 
müssen, nicht nur über Finanzierungsfragen (fremd)
bestimmt zu sein.
– Suchttherapeutische Institutionen müssen ihr 
teilweises Inseldasein überwinden und vermehrt in 
Betreuungsnetzen zusammenarbeiten.
Personal: «Stationäre Suchttherapie verfolgt einen umfas-
senden Ansatz, p? egt keine unrealistischen Heilungserwar-
tungen und arbeitet vernetzt.»
– Sucht- und sozialtherapeutische Einrichtungen 
arbeiten mit sozialisationstheoretisch quali? zierten 
Mitarbeitenden.
– In den Einrichtungen ist spezi? sches Fachwissen aus 
dem medizinisch-psychiatrischen Sektor jederzeit 
verfügbar.
– Die Institutionen arbeiten mit entwicklungsorientierter 
Ausrichtung und p? egen eine intensive 
Zusammenarbeit, um Menschen mit einer chronischen 
Suchtgeschichte gerecht zu werden.
Rahmenbedingungen: «Suchtarbeit stösst auf strukturelle 
Barrieren.»
– Die «Suchtarbeit» wird sich zusehends 
auseinanderentwickeln in Richtung Suchtgeschehen 
am Rande unserer Gesellschaft und Sucht im 
gesellschaftlich integrierten Bereich.
 Die Suchtpolitik steht noch immer in Gefahr, für 
parteipolitische Sonderinteressen missbraucht zu 
werden.
– Eine spezielle Herausforderung, aber auch Chance, 
liegt in der Überwindung der immer noch bestehenden 
ideologischen und fachlichen Gräben zwischen 
dem medizinisch-psychiatrischen Komplex und 
entwicklungsorientierten Institutionen.
– Das Primat der Finanzen vor der Fachlichkeit muss 
zumindest begrenzt werden.
Ergebnisse der Workshop-Gruppen
Die insgesamt sieben Arbeitsgruppen konnten sich Thesen 
zur Diskussion auswählen. Die Ergebnisse lassen sich wie folgt 
zusammenfassen:
– Die beschriebenen Spannungsfelder sind nicht neu. 
Bereits an der KOSTE-Tagung zur Gegenwart und 
Zukunft der stationären Suchttherapie im Jahr 200219 
wurde eine Reihe von Herausforderungen formuliert, die 
sich auch zehn Jahre später ähnlich gestalten. So z. B., 
dass die schwankende Nachfrage in der stationären 
Suchttherapie durch ungleiche Rahmenbedingungen 
betreffend Finanzierung verstärkt wird; dass unklar ist, 
wie und wann Modelle für interkantonale Zusammen-
arbeit mit verbindlichen und ? nanziell fairen Regeln 
umgesetzt werden. Oder dass es, um das quali? zierte, 
spezialisierte Angebot überkantonal nutzen zu können, 
eine überkantonale Planung braucht.
– Die Kantonalisierung steuert die Finanzierung 
der stationären Suchttherapie, wobei es durchaus 
positive Beispiele gibt, in denen kantonale Grenzen 
? nanzpolitisch punktuell aufgehoben werden. Es gibt 
auch Einrichtungen, die ihren Therapiesektor derart 
umgestaltet haben, dass sie bspw. im interdisziplinären 
Behandlungsteam die Berufsgruppe der Sozialarbeiten-
den durch PsychologInnen ersetzt haben und somit von 
der Krankenkasse ? nanziert werden. 
– Institutionen im Krankenkassenbereich sind ? nanziell 
abgesicherter, aber Facharbeit soll nicht ausschliesslich 
über die Finanzierung gesteuert, sondern allenfalls 
durch diese mitgesteuert werden. Eine Änderung des 
Finanzierungsmodells muss über die Kantone laufen.
– Es besteht die fachliche Überzeugung, dass die 
Zusammenarbeit in Netzwerken intensiviert werden 
soll, sowohl über längere Zeit als auch über die verschie-
denen Disziplinen hinweg. Der Austausch soll von einem 
am Betreuungssystem orientierten Netzwerkdenken 
getragen sein. Der Integrationsprozess der KlientInnen 
hört nicht nach der Therapie und der Aussenwohngrup-
pe auf.
– Als ein Beispiel für interdisziplinäre Zusammenarbeit 
auf Institutionsebene wurde eine Suchthilfeeinrichtung 
genannt, die zur Sicherstellung der psychiatrischen 
Behandlung eine Kooperationsvereinbarung mit 
einer Klinik eingegangen ist. Den Austausch über die 
Behandlungssektoren hinweg ermöglicht der Fach-
verband Sucht, in dem Fachleute, Institutionen und 
Trägerschaften aus den Bereichen Beratung, Therapie, 
Prävention, Schadensminderung – u. a. der deutschen 
Schweiz – zusammengeschlossen sind. Neben einer 
Reihe von autonomen thematischen Fachgruppen 
existiert auch die Möglichkeit von Regionalkonferenzen, 
also regionalen Interessenpools, wobei derzeit nur 
die Regionalkonferenz Ost besteht.20 In der Romandie 
? nden jährliche Treffen zwischen den Fachverbänden 
GREA (Groupement Romand d’Etudes des Addictions), 
CRIAD (Coordination Romande des Institutions et orga-
nisations œuvrant dans le domaine des ADdictions) und 
CoRoMa (Collège romand de médecine de l’addiction) 
Merkmale Klientele bei 
Austritt
Drogentherapie
Quelle: 
FOS-Jahresbericht 2012; 
Datenbasis: 475 Austritte
Alkoholbehandlung
Quelle: 
Residalc-Jahresbericht 2012; 
Datenbasis: 1‘499 Austritte
Austrittsmodus 46 % mit regulärem Abschluss 76 % mit regulärem Abschluss
Aufenthaltsdauer
Ø 477 Tage bei regulärem 
Therapieabschluss;
Ø 320 Tage alle
Ø 110 Tage bei regulärem 
Therapieabschluss;
Ø 101 Tage alle
Tab. 4: KlientInnenpro? le der 
stationären Suchttherapie 
(Austritte).
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zum Thema der interdisziplinären Zusammenarbeit 
statt. In beiden Landesteilen können und sollen diese 
Formen der Annäherung und des Austausches weiter 
ausgebaut werden.
– Es besteht ein fachlicher Konsens, dass Indikations-
stellen für eine quali? zierte Triage sinnvoll sind, damit 
Klientinnen und Klienten die für sie optimale Behand-
lung erhalten.
Die zentralen Herausforderungen für stationäre Suchtthe-
rapie liegen nach wie vor in der (Bedarfs)Planung und Koordina-
tion, Indikation und Triage (KlientInnen-Therapie-Matching), 
fachlicher Vernetzung, in der Finanzierung (Subventionspo-
litik) sowie in der interkantonalen Zusammenarbeit. Vertre-
terInnen der stationären Suchttherapie sind bereit, sich in 
diesen Belangen zu engagieren, sind dabei aber auf ein ver-
stärktes Engagement der Kantone angewiesen..
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